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TRAVAUX ORIGINAUX 


NOTE SUR LE « PHENOMENE PLANTAIRE SIGNALE PAR LE 
Dr HIRSCHBERG DANS LE TABES DORSALIS. 


Par le D' A. Raichline. 


phénoméne plantaire chez les tabétiques 


, le Dt Hirschberg 


Sous le nom de 
, dontila val- 


a décrit (1) « un phénoméne curieux d’hyperesthésie plantaire 


nement cherché la description chez les auteurs classiques 
produit avec le bord de l’ongle 


de ordinairement pour provoquer 


, et qui consiste 


en ceci qu'une friction rapide et légére 


le long de la plante du pied, « comme on proc 
le réflexe plantaire donne lieu a une sensation de douleur trés vive, » 
en rapport avec U'intensité de UVexcitation, douleur qui gene ralement pe rsiste que Ique 
temps et ne s'éleint que peua peu. La éprouvée par les malades 4 la 


Suite de cette simple friction est parfois t llement intense (sensation d’écorchure 


(1) Revue neurologique, 1895, n° 19 (15 octobre 


REVUE NEUROLOGIQUE. — VY 








274 REVUE NEUROLOGIQUB 
vive, d'un coup de couteau, de glace, etc.) quelle leur arrache des cris et leur 
fait retirer violemment la jambe. 

La premiére fois cette constatation a été faite chez un ataxique qui, en outre, 
présentait d'autres troubles de la sensibilité bien caractéristiques pour le 
tabes (1), tels que retard dans la perception de la douleur (sans doute avec 
hyperesthésie relative »), hyperesthésie au froid, abolition du sens musculaire, 
Mais dans ses recherches ultérieures, l’auteur a pu constater le méme phéno- 
mene ind é pe ndamment de tout autre trouble de la sensibilité, et indilféremment chez 
tous ses malades, qui ont ou qui n'ont pas de l'anesthésie tactile, qui présen- 
tent ou qui ne présentent pas de retard pour la perception de la douleur, 


voire méme chez des malades qui « xe présentent aucun autre trouble de la sensibi 


a la plante du pied ou ailleurs », de sorte qu'il finit par considérer son phéno- 


comme un symptéme tout a fait nouveau, dont il ne cherch 


méne plantaire », 
méme pas a expliquer la nature et les conditions pathologiques, et dont il croit 
« prématuré d’apprécier la valeur 

Bien que n’ayant fait ses recherches que dans les cas de tabes anciens, deja 
entrés en pleine période d’ataxie, M. Hirschberg ne serait pourtant pas surpris 
que nous eussions dans son « phénoméne plantaire » un symptéme précoce du 
tabes, qui devrait étre recherché avec soin dés le début de la maladie et qui 


pourrait alors avoir une « valeur diagnostique réelle 


Les nombreuses recherches que nous avons faites, depuis que notre attention 
avait été attirée sur ce que M. Hirschberg appelle « le phénomeéne plantaire 
ne nous permetient pas de partager [opinion de cet auteur sur la signification 
clinique et la valeur diagnostique probable de ce phénomeéne, et, tout en rendant 
justice ala sagacité de ce clinicien, qui asu noter et mettre en lumiére un 
phénoméne intéressant, nous allons émettre quelques réflexions, destinées 4 
preciser les conditions de ce trouble de la sensibilité et 4 expliquer la nature 
intime de ce phénoméne morbid 

Deja la simple lecture du travailde M. Hirschberg nous a fait présumer que le 
phénomeéne qu'il décrivait n’était qu'une variété de ce trouble caractéristique de la 
sensibilité que nous connaissons si bien, depuis les remarquables études d 
Leyden, sous le nom d‘hyperesthésie relative, En effet, ce qui constitue I’hyperes- 
thésie relative de Leyden, c’est qu'une simple piqtre d'aiguille produit une dou- 
leur trés vive, nullement en rapport avee Uintensité de U'excitation. De méme le « phe- 
noméne plantaire » de Hirschberg se réduit a une sensation de douleur intense 
et démesurée, provoquée par une simple friction de la peau. 

L’expérience clinique a pleinement conlirmé nos présomptions, et nous avons 
pu constater que le « phénoméne plantaire » ne s’observe jamais d'une fagon 
isolée. c’est-a-dire en l’absence de tout autre trouble de la sensibilité, comm 


le prétend M. Hirschberg, mais qu‘au contraire, il se trouve ordinairement accom- 





pagné de tout un cortége d’épiphénomeénes trés caractéristiques et tout a fail 


analogues 4 ceux qui entourent le phénoméne d’hyperesthésie relative de Leyden. 
En effet, Vhyperesthésie relative de Leyden s'accompagne d’abord dune certain 


hypoalgési sup “fue ell ee esl a dire que les piqares légeres ne sont pas ressenties 


| ataxie. 


1) V. observ. II du travail de M. HirscusBereG. Traitement mécanique d 
Bull, gén. de thérap., 1893, n° du 30 janvier. 
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douloureusement, tandis que les piqdresplus ou moins fortes et profondes produi- 


sent une douleur intense et hors de mesure 


De méme nous avons remarqué que le « phénomeéne plantaire » de Hirschberg 
s'accompagne généralement d’une certaine hypoesthésie t suflisante pour 
atténuer, voire méme abolir complétement la sensibilité pour le chatouillement et 
les frdlements légers, sullisante aussi pour éfle, iné pla 

Sous ce rapport l'observation suivante nous parait assez instructive, 

Oss. I. — M. V..., 49 ans, horloger. Syphilis a lage de 24 ans, Début du tabes a lage ck 
29 ans, par des démangeaisons aux chevilles et «de ouleu ful untes aux jambes. En 
1889, fracture spontanée du fémur gauche, Depuis cett poque, démarche incertains 
Troubles des sphinete rs. Douleurs en ceinture 

Premier examen, le 5 aotit 1895 Signe lArgy R rtson. Signe le Westphal, 
— Hyp resthésie plantaire pour le tact : le malade est tras se ble pour les 
ments et les frdlements légers. Le réflere plant 
Par contre, une Friction, cme 88 tense, p ‘od 1 le h | ngl 
plante n protog < u SENSATION d } sf, et en ut tus e | 
sion ou de contact. Il existe cependant une hypoalgésie yx piqdres superficielles 
légéres, en méme temps qu'une hy pe resthésie relative a ret pour les piqhres fortes et 
profondes 

Le méme malade est revu et réeraminé le 5 octobre 1895. A cette énoque. nous notons 
anesthésie de la plante pour le tact, le chatouillement ou frdlements sup ciels b 
du réflewe plantaire ; la friction de la plante du pied, comme le recommande M. Hirs- 
chberg, provogue une sensation tres orchnu aquelle tu 

esure qu on repet 4 p nce. En outre, méme yperest hes relativ por Lt piau jue 
lors du premier examen. 

On voit dans cette observation que | phénomeéne plantai: nes'est montre 
qu’a la suite dela disparition de Phyperesthésie tactile superficielle et du réflex 
cutane plantaire 

Nous ne croyons pas qu itv ait la un simp ncidence fortuit | s deux 
ordres de phénomeénes 

En plus maintes et maintes fois nou Vol 1 nous rendre ympte qu pour 
produire le « phénoméne plantain In lit pas d’exercen frict 
avec le bord de l‘ongle, comme le recom: M. Hin berg, mais q if 

miraire,exercer une friction as puy t fort. soit av 
gle, soit avec le bout d’un porte-plum 

is profond pean, En effet, chez | 5 moledes. nous - 
noté que les frictions lég de la plante du pied, pratiquées selon la technique 
de M. Hirschberg (c’est-a-dire en procédant comme lorsqu’on recherche | 
reflexe plantaire »),ne produisent aucun effet ostensible, tandis jue les frictions 
energiques provoquent le phénoméne trés net d’hyperesthésie relativ: en ques- 


ion, Ceci nous améne a supposer que le « phénoméne plantaire » de M. Hirsch- 


berg n'est qu'une hyperesthésie réelle des couches plus 


ou moins profondes de la 
peau, de méme que I hyperesthése de Leyden n’est peut-¢tre qu'une hyper- 
esthésie réelle des mémes parties pour la piqdre, hyperesthésie qui fait contrast 
ivec Phypoesthésie des couches é elles de l'épiderme, 

Un autre épiphénoméne qui rapproche les deux phénoménes d’hyperesthésic 
relative, celui de Le yden et celui noté par Hirschberg, est donné dans k j 
de la perception de la d .On sait combien est fréquent, pour ne pas dire cons 
lant, ce symptéme a cété de ’hyperesthésie relative de Leyden. Pareillement 


la douleur provoquée par le passage de l‘ongle le long de la plante se manifeste 
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généralement avec un certain re¢ tard, plus ou moins long. qui trés souvent cor- 

respond a celui qui se re véle A propos des fortes piqdres daiguille. La ot k 

« phénoméne plantaire de Ilirschberg est vraiment r», comme intensit 
i 


d’expression, pour nous servir de l’épithéte de cet auteur, le retard ne man jue 


jamais el se mesure par plusieurs secondes 


Le troisiéme ¢piphénoméene de la méme catégorie, le plus caractéristiqu 
sans doute, est la persistance de la douleu v dis} mn vraduelle et lente, O 
sait qui Vhype resthésie relative de Leyden se caracterise par une vy bra lou 
loureuse assez prolongée, qui a rite le malade encore quelque temps aprés 
piqdre. De méme la sensation douloureuse d’écorchure, occasionnée pai pas- 
sage de l’ongle, ne s'éteint pas di suite, ais pet iste plus ou moins nat mps 

infin le quatri:me épiphénoméne que nous devons mentionner dans cet! r- 
constance, est constitué pai la étu ph ju Sis ' 
on sait, dans la diversité et la bizarrerie des interpretations que les malades d 
nent a leurs sensations douloureuses. De méme que la simple piqdre provog 
chez les tabétiques (hyperesthesiés) des sensations de « vibration dou 
de « courants électriques », dé brdlures etc., de méme la 1 | 
l’ongle ou avec le bout du porte-plume donne lieu 4 des sensations cd yup de 
couteau », « d’écorchement vif », de « sensation ol cial ‘ l’ond Ss ectri- 
ques etc. 

Poursuivant jusqu’au bout notre analogie, nous nous sommes demandé, si, a 


instar de l’hyperalgésie (relative) pour les piqdres, nous ne pourrons pas trou- 
ver le phénoméne planta de Hirschberg dans d’autres régions du corp 
celle de la plante du pied, L’expérience encore une fois nous a répondu aflirma- 


tivement, car nous avons été &4méme de provoquer chez plusieurs malades 


méme sensation douloureuse, bien que plus faibles comme intensité, par le 
passage rapide de l’ongle aux jambes, a la cuisse et surtoutau d dans cette 
derniére région le passage de l’ongle ou du bout du porte-plume donne lieu 


en méme temps & un phénoméne peu connu dans le tabes, notamment au 





mographisme, que nous nous proposons d’étudier dans un travail ultérieur). Un 
de nos tabétiques, qui présente une ataxie trés prononcée des membres supé- 
rieurs en méme temps que lous les troubles de la sensibilité cutanée et profonde 
du tabes, nous a signalé ce fait curieux que la friction des mains (et il se fric- 
tionne souvent la paume des mains pour se débarrasser de la sensation d'en- 
gourdissement constant) lui procure une sensation pénible et assez douloureuse. 


En l’examinant, nous avons constaté chez lui le phénomén l de Hirsch- 


be re non seulement aux pli ntes (ear il est avant tout un at ixique des jambes), 


mais aussi aux jambes, aux cuisses, au tron iu dos surtout . p 
vin et le long de la face palmaire des doigts, IL est vrai que le « phénoméne plan- 

taire » est? plus prononcs la plante des pieds que dans d/autt 

gions du corps, 0 il en est de méme pour l‘hyperesthésie relative de Leyde 

qui, elle aussi, est plus pronoi plante des pieds (en dehors natu- 

rellement des cas anormaux du | bes SU} ur). j 
Nous sommes ainsi forcément amené a rejeter le terme de 

comme assignant une localisation trop i un trouble sensitif, d 


thésie relative de Leyden, laquelle pourrait étre appeleé 


les simples pigdres» ou plus briévement «pour la pigdre». Ces deux phénomenes 


4 


définit du reste nullement la nature. Le phénomeéne signalé par M. Ilirschberg 
pourrait étre désigné d'une fagon plus précis ymme une hyp ; 
i ( ; qul | aistin l res 
| 
‘ 
‘ 
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ont leur siége de prédilection a la plante des pieds parce que d’abord la région 


‘ 


plantaire est la plus périphérique du corps et, comme telle, la plus touchée par 


laffection, parce qu'ensuil la peau de cette région est plus épaisse et plus 


riche en terminaisons nerveuses. 
Ce qui parait nouveau dans le procédé de M. Hirschberg c'est excitation 
rapide d’une surface cutanee plus ot Mons ¢ é, excitation qui esi propages 


notamment le long d’une ligne allant du talon ala votte plantaire. 


Pourtant un fait fort analogue a déja été noté par Oppenheim, qui, a la 


page 119 de son 7 éd aladies nei , parlant des troubles de la sensi- 
hilité dans le tabes, dit textuellement ceci ll faut encore noter le phénoméne 
suivant, A savoir, qu'aux endroits de la peau, ot les simples piqdres d’aiguille 
ne sont pas percues douloureusement, les raies produites par l’aiguille ein 
mit der Nadel gezogener Riss ») provoquent parfois une douleur intense et 


persist nte. Dans le cas de M. Opp nheim, il s'agit d'une excitation étendue 


; dans le cas de M. Hirschberg, l’excitation étendue porte sur les 


iches pl Is f es de la peau Nous-méme avons eu l'occasion d'’observer | 


méme phénomeéne par rapport aux simples attouchements légers, c’est-d-dire 


I il 


q . tandis qu'un simpli attouchement sur place n'¢tait pas percu du tout, un 
t léger, le long d’une ligne, était tres vivement percu. Dans tous ces cas, 


= ’ 
1} 


le phénomene hyperesthésie relative est trés probablement ob 


fu de toutes les excitations qui se suivent rapidement le long de la 
pointe de l'aiguille ou du bord de longle. Il y aurait la, en derniére analyss 
une sorte de imation des excitations, favorisée sans nul doute par le retard 


dans la transmission des impressions peériphéri 


jues. 

Sous ce rapport il serait peut-étre intéressant de préciser que la douleur 
provoquée est beaucoup plus intense dans le cas ot on promeéne le doigt du 
taion vers les orteils (c'est i-clire des paru S moms sé nsibles vers les parti Ss 
plus sensibles), que dans les cas ot excitation se produit dans la direction 

ntrairs Dy meme ~ala jiambe ou a la Culsse ta d ulk ur est plus forte dans la 
direction de bas en haut. La direction longitudinale (paralléle a 'axe du membre 
est plus favorable pour la production de lhyperesthésie, que la direction 
transversale 

Faisons encore remarquer que la douleur pour les excitations étendues est 
susceptible d’étre réveillée par des manipulations répétées, C’est ainsi que nous 
ivons vu plusieurs malades n’accuser aucune sensation particuliére lors du 
premier passage de l’ongle et protester assez fort & une quatriéme ou cinquiéme 
manwuvre Sé mblable La doule urva en sa ceentuant a mesure qu'on ret pe i 
expérien Plusieurs fois cependant nous avons pu conslater l’inanité de nos 
efforts, destinés a réveiller et mettre en relief le phénomene en question. Dans 
ces cas le « phénoméne plantaire » de Hirss hberg faisait entiérement défaut. Tel 
est le cas des deux malades que nous avons examines année derniére dans le 
service de M. Brissaud, a I'hdpital Saint-Antoine, Et cep ndant ces deux ataxi- 
ques présentaient les troubles de la sensibililé caractéristiques du tabes, tels que 


mesthesie plantaire superticielle et hyperesthési relative (pour les piqares 


retard de la perception. Ce fait prouve q le « phénomeéne plantaire » n'est 
pas aus que ‘ t M. Hirschb néme dans les cas avancés du 
tabes. Nous considérons lhyperesthesi relatiy poul les excitations étendues, 


mme moins significative et moins caractéristique que lhyperesthésie relative 


ll va de Sol que dans le s cas de tabs S at é et, en gene ral, dans les cas ou 
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les troubles de la sensibilité cutanée sont peu marqués, l’hyperesthésie relative 
qui caractérise le phénoméne plantaire de M. Hirschberg, se retrouve rarement 


et ne peut en aucune fagon avoir une valeur diagnostique appreciable. Voici a 


cet effet quelques observations typiques 


Oss. II. \rthur G.,., apprenti coiffeur, 36 ans, a été examiné par nous a l’hépital 
Lariboisiére, dans le servi de M. Landrieux (ancien service de notre ancien maitr 
M. Raymond). Le: 1 ient de se relever d’un ‘ise gastrique absolument caractéris- 
tique En dehors de c ( fastriques repetees, nous trouvons ne Lit des pup lles 
a U Argyll-Robertson et ] té des réflexes rotuliens, Pas de signe de Romberg 


Pas d’ataxie. La sensibilité cutanée et profonde est bien conservée aux extrémités. Les 


réflexes plantaires sont normaux Pas de phe ene plantaire. 

Oss, IT] M"e Irma D..., écuyére d'un cirque, 38 ans, est venue nous consulter pour des 
crises recto-vaginales. Syphilis A lage de 16 an Début du tabes il y a deux ans par des 
douleurs térébrantes aux cuisses. Actucllement : douleurs par crises aux membres infé- 


ricurs et au tronc. Sensation d constriction en corset Envourdissement aux fesses et 


aux cuisses, Pesanteurs intolérables A l'anus. Pollutions nocturnes excessivement abondantes 
et répétées, liées aux réves éGrotiqu taux sensations intenses de volupté. Difficulté de la 
ction. Constipation. Signes de Westphal, de Romberg et d’Argyll- Robertson 
A ] nm, nous ne constatons pas de troubles objectifs de la sensibilité cutané« aux 


membres inférieurs. La sensibilité des plantes des pieds parait intacte. Pas de ph 
plantaire, décrit par M. Hirschberg. La malade nous fait remarquer a ce propos qu'elle n'a 
jamais été chatouilleuse. 

Oss. 1V. M. G..., 33 ans, employé de bureau, nous a été gracieusement prété pour 


1 


notre examen spécial, pa M. Dejerine, i sa consultation externe a la Salpetriere. Syphilis 





il ya trois ans. Depuis cette époque (?), douleurs aux jambes. Depuis trois mois et demi 
mya double, plus prononcéé 2 gauche, avee perte du réflexe lumineux. Douleurs f 

g ntes aux es. Absence des rétlexes rotuliens. Nous constatons une hyperesthésie 
pour le tact et le chatouillement trés prononcée a la voite de la plante, de méme qu'un 
hyperalgésie pour la piqti Par contre, i <iste méme une certaine hypoesthésie et 
hyp algésie A la région du talon. Ler fiexe plantaire cutane est tres vif. La friction de la 
plante a l'aide du bord de l'ongle provoque immédiatement le méme réflexe cutané qu'un 
simple ¢ lement, mais ne s'accompagne d’aucune sensation douloureuse particu- 
liére ; ell ensible qu’un simple frolement 





Il est permis de supposer qu’avec les progres de l'affection chez ce dernier 
malade, l’hyperesthésie et Vhyperalgésie superficielle céderont leur place a un 
anesthésie et une analgésie de la couche superficielle de l’épiderme plantaire, et 
qu’alors commencera a se dessiner de plus en plus l’hyperesthésie relative pour 
la piqdre et pour les excitations étendues en méme temps qu’apparaitra le phé- 
nomeéne de retard de la transmission des impressions douloureuses, car tel est 
ordinairement l’ordre de succession des troubles sensitifs cutanés dans le tabes 

Nous avons dit plus haut que la douleur produite par le passage de l’ongle, est 
parfois si intense qu'elle arrache des cris aux malades et les fait reé iolem- 
nent la jambe. Avec juste raison M. Hirschberg, qui a soigneusement note ce 
phénomeéne, fait observer que ce mouvement volontaire (mouvement de défense 
ne doit pas étre confondu avec le réflexe cutané plantaire, lequel ne s’accom- 
pagne jamais d'une sensation de douleur et forme une contraction involontaire 
brusque et courte. Nous répéterons encore une fois 4 cet endroit que la tech- 
nique du « phénoméne plantaire » décrit par Hirschberg n’est pas absolument 
la méme que celle du réflexe cutané plantaire, car tandis que celui-ci est pro- 
voqué par un frdlement léger et superticiel de l'ongle ou méme de la pulpe du 


doigt, 'hyperesthésie relative notée par M. Hirschberg exige pour se produire 
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une friction assez forte de la peau aVaide de longle ou d'un autre instrument 
dur, comme le bout d'un porte-plume ou du manche du marteau percuteur. 

Et cependant, malgré ces différences, M. Hirschberg a bien confondu ces deux 
phe nomeénes, la premiére fois qu'il a observé son phénoméne plantaire », car 
dans cette observation, a laquelle nous avons déja fait allusion plus haut, 
Bull. génér, de thér,, 1893, p. 13), il note : « Les réflexes cutanés plantaires sont 
ralentis 

De méme, M. Jendrassik, qui certainement a observé le méme « phénoméne 
plantaire » avant la description donnée par M. Hirschberg, dans son travail 
sur la « Localisation générale des réflexes » (1),dit expressément que dans le tabes 
yee retard des sensations cutanées, on peut aussi observer du retard du réflexe 
plantaire, 4 tel point que chez certains de ces malades, on voit quelquefois 1 
étles plantaire ne se prod uire quau moment ou la sensation cutanée ¢ t percue., 

D’autres auteurs (comme par exemple Striimpell) parlent encore du ralentisse- 
ment des réflexes cutanés plantaires, et il y a lieu de se demander si tous n’ont 


pas observe le méme « phénomeéne plantaire » de Ilirschberg. 


ANALYSES 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


402) Ramollissement limité au seqment interne du noyau lenticu- 
laire gauche, par MM. Tonnet et Raviant. Echo méd. du Nord, p. 137, 1897. 


Sous ce titre, les auteurs publient un cas de paralysie pseudo-bulbaire avec 
hémiplégie droite et troubles psychiques survenus a la suite de plusieurs ictus 
chez un homme de 45 ans. Les troubles mentaux évoluérent parallélement aux 
roubles moteurs. La dysarthrie, les troubles de la déglutition étaient des plus 
nets. L’affaiblissement général s’accentua lentement et le malade succomba six 
ans aprés le premier ictus 

L'autopsie montra un foyer de ramollissement trés limité, occupant le segment 
interne du noyau lenticulaire gauche. La capsule interne était indemne 
Aucune lésion de ’hémisphere droit. 

Les auteurs attirent l'attention sur lunilatéralité de la lésion qu’'ils opposent a 
la multiplicité des symptomes observés: troubles sensitifs, paralysie labio-glosso 
laryngée, paralysie flasque de plus en plus nette des membres inférieurs, bilaté- 
ralité des symptémes ; troubles psychiques. De plus, la lésion occupait le seg- 
ment interne du noyau lenticulaire alors que dans les observations antérieures 
le segment externe est le siége habituel du foyer. 

De cette observation les auteurs pensent pouvoir conclure que les fibres 
psychiques et les fibres motrices viennent passer par le segment interne du 
noyau lenticulaire. 

Enfin ils se rangent a cette opinion, déja soutenue avant eux, que le noyau 
lenticulaire est un « centre réflexe supérieur dont l’action est d’autant plus 
marquée que la volonté intervient moins 4 un moment donné ». A. Hauipre. 


(1) Deuts. Arch. f. klin. Med., 1894, Bd. LII, p. 596. 
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403) Tumeur de lépiphyse cérébrale. Diabéte insipide. Paralysie 
nucléaire du nerf moteur oculaire. Autopsie, par It. von Horssuin. Viinch 


med, Woch., 1896, n° 13, p. 292. 


Observation trés intéressante d’un garcon a4gé de 9 ans, qui, au début de son 
affection, ne présentait rien autre chose qu'une soif ardente et une polyurie 
intense simple, sans sucre, ni albumine, c’est-a-dire les symptémes cardinaux 
du diabéte insipide, sur lesquels le traitement habituel (bromure, valériane) res- 
tait sans aucune influence. Au bout de plusieurs mois d’un état général assez 
satisfaisant survinrent brusquement des symptémes graves et non douteux d'une 
tumeur cérébrale de la base : cephalée violente, vomissements, démarche titu- 
bante, faiblesse croissante des membres inférieurs, troubles progressifs de la 
vue. Al’examen on constate : pupilles dilatées; paralysie isolée des muscles 
moteurs droits supéricurs et obliques supérieurs; acuité visuelle sensiblement 
diminuée ; névrite optique (Stauungspapille) double ; paraparésie inférieure 

L’état du malade empire rapi lement . L’acuité visuelle baisse de plus en plus 
les paralysies oculaires persistent, la faiblesse générale augmente, surviennent 
des accés de convulsions généralisées sans perte de connaissance, et a l’issue 
d'une de ces attaques le malade meurt. 

A lautopsie, on trouve « au-dessus du tubercule quadrijumeau et dela partie 
antérieure du cervelet, une tumeur, de volume un peu plus grand qu'une noix 
et qui n’adhére a la substance cérébrale que du cété du tubercule quadrijumeau, 
en avant. La tumeur est d'une consistance trés molle et d'une couleur rouge 
grisatre. Le tubercule quadrijumeau est 4 peine reconnaissable, complétement 
aplati, et ramolli a lasurface. Le quatriéme ventricule est dilaté dans ses parties 
antérieures. Larégion en avant du tubercule quadrijumeau est trés aplatie. Dans 
la direction 7 troisi¢me ventricule on apercoit un sillon plat, correspondant 
visiblement a l’aquedue de Sylvius. Le fond du quatriéme ventricule est d'un 
conliguration normale mais d’une consistance un peu scléreuse. Entre le tuber- 
cule quadrijumeau et le cervelet adhérent antérieur, a l’endroit de l'épiphyse, se 
trouve solidement impiantee une masse néoplasiqu >, mesurant deux centimétres 
et demi en longueur. Les pédoncules cérébraux sont peut-étre un peu aplatis 
dans leur diamétre vertical : la protubérance, le cervelet, la moelle allongée 
dailleurs sans altérations. Les ventricules cérébraux sont dilatés, 

Le diagnostic anatomique comporte : tumeur (sarcome 4 cellules peu formées 
tres riche en vaisseaux, et présentant des traces d’hémorrhagies internes 
de l’épiphyse, ayant envahi le tubercule quadrijumeau. Sclérose légére au fond 
du quatriéme ventricule; compression avec destruction de l'aquedue de Sylvius 

Le diabéte insipide s’expli jue par une compression du fond du quatriéme ven 
tricule (sclérose). Les altérations de ’aqueduc de Sylvius ont été plus considera 
bles que ne les faisaient supposer intra vitam les paralysies isolées des muscles 
oculaires ci-dessus indiqués.L’abaissement de l'acuité visuelle pouvait étre mise 
sur le compte de la névrite optique, sans faire participer a la lésion les corps 
quadrijumeaux. 

L'observation prouve encore une fois de plus que l'apparition du diabéte insi 
pide doit faire penser une tumeur de la base méme en absence de tout aut 


symptome coexistant A. Raicu ine 
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404) Régénération du nerf sous-orbitaire, par Hausuacten. Revwe médical: 
del’ Est. 1¢* avril 1897. 


La guérison temporaire qui suit dans les névralgies la résection du nerf est un 
fait d’observation courante. La récidive qui s’observe presque constamment est 
expliquée soit par une névrite ascendante du bout central, soit par la régénéra- 
tion du nerf sectionné, C’est ce dernier processus qui est évident dans le cas de 
M. Hevdenreich. 

OsservaTion. — Femme de 51 ans, ayant subi en septembre 1894 la résection 
du nerf sous-orbitaire gauche sur une longueur de 5 centim. Disparition de la 
névralgie. Anesthésie de la zone innervée par le nerf. Huit mois plus tard, réap- 
parition de la sensibilité et en méme temps des douleurs névralgiques. 

Deuxiéme intervention en 1896. Le nerf trouvé a la sortie du trone sous-orbiltaire, 
est enroulé sur une pince et arraché sur une longueur de 11 centim. Huit 
jours plus tard la névralgie avait totalement disparu. 

L'eramen histologique montre des tubes nerveux avec cylindre-axe, myéline et 
gaine de Schwann, Les noyaux de la gaine de Schwann sont augmentés de vo- 
lume, et le tissu conjonctif est exabérant. 

La régénération nerveuse évidente dans ce cas a été facilitée par l’existence 
du canal sous-orbitaire qui a dirigé la néoformation nerveuse A. Hauipre. 


405) Sur Vhématomyélie, par A. Gotpscuemer et E. Fratau. Zeit. ff. 
Klin. Med., 1896, N. 36, p. 175. 


Travail expérimental. Les auteurs ont fait des injections de substances colo- 
rées (bleu de méthyle en solution concentrée, sang défibriné) 4 Vintérieur de la 
moelle épiniére des cadavres. 


La fagon dont les substances colorées se répandent dans diverses parties de 


la moell rrespond assez exactement a la localisation des hématomyélies cen 
trales, telles qu'on les observe en clinique, c’est-a-dire qu’en termes généraux 


le sang se répand le long de la substance grise, et de preference dans les cornes 
P ystérieures 
Pour les details, voir loriginal Une planche avec nombreuses figures 


schématiques colorées A. RaTcuuine 


VEUROPATHOLOGII 


406) Gas de syphilis cérébrale, traitée héroiquement par le mercure 
avec névrite mercurielle consécutive, par le Db’ W. Krauss. The alv- 
t and nevrologist., janvier 1897, vol. XVIII, p. 22 


J 


Il s'agit d'une femme de 35 ans syphilitique depuis quatre ans et chez qui s¢ 
déve loppérent des accidents qui permirent de diagnostiquer une méningo-en 
phalite spécilique : une premiére atteinte, en 1895, caractérisée par de violents 
maux de téte avec nausées. vomissements, lnsomnie, ¢ mstip ition, céda r ipl le 
ment a2 un traitement mercuriel intensif 

En 1896, les accidents reparurent avec plus de gravité et le pronostic était 


ACS plus sombres céphalal 


ie, nausées, vomissements incoercibles, parésie 


faciale gauche, dilatation et inég 


ilité pupillaires, déviation de la langue a droite, 
hémiparésie droite, paraphasie, crises d'épilepsie jacksonnienne limitée au cété 


droit. En présence de la gravité des cas, une intervention héroique s'imposait : 
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pendant dix jours fut faite chaque jour une injection hypodermique de 0 gr. 85 
de bichlorure en méme temps qu’étaient pratiquées des onclions avec la pom 
made au précipité jaune, d’abord sur le cété gauche de la téte, puis au niveau 
du coude et du genou; l’amélioration fut rapide; mais la malade se plaignit 
bientét de faiblesse dans les mains et les bras, de fatigue a la marche, de dou- 
leurs dans les coudes et les genoux en méme temps que les réflexes étaient 
diminués ainsi que la résistance électrique. 

On fut obligé de supprimer le traitement mercuriel et ces signes de névrite 
toxique disparurent. 

L’auteur perdit de vue la malade qu'il quitta guérie. I. Burn. 


407) Sur la paralysie bulbaire asthénique, par le D° J. Ivanow (de la cli 
nique du professeur Stcherbak, de Varsovie). Revue (russe) de neurol. et di psychol 
1896, n°s 2 et 3. 

Aprés avoir rapidement passé en revue toute la littérature de l'affection 
décrite par Erb et a laquelle Striimpell a donné le nom le plus approprié, l’au- 
teur relate une nouvelle observation inédite, concernant un homme Agé de 


= 


34 ans, appartenant a la race israélite, sans antécédents héréditaires manifestes, 
mais trés nerveux lui-méme, s’étant adonné aux pratiques d’onanisme depuis 
Page de 13 ans et aux excés alcooliques depuis l'dge de 18 ans (idées de suicide 
a lage de 14-15 ans). 

La maladie a débuté il y a quatre ans d’une facon trés aigué, par un vertige, 
des crampes dans les muscles du cou et une faiblesse trés prononcée de tout le 
corps. Cette faiblesse générale a obligé le malade a rester au lit pendant tout 
un hiver. A ce moment, il n'y avait ni aphonie, ni dysphagie et ce n'est qu'un an 
plus tard que se sont développés les phénoménes bulbaires, a savoir, la difli- 
culté de la mastication et de la déglutition, et la faiblesse de la voix allant jus- 
qua l'aphonie compléte. L’état du malade reste 4 peu prés dans le statu quo aprés 
avoir présenté plusieurs rémissions 

A Pexamen, on note un épuisement rapide de tous les muscles du corps, plu- 
tot qu’une vraie paralysie. Cet épuisement dont l'intensité change d'un momeat 
a autre, se manifeste dans les mouvements volontaires et méme dans les mouve- 
ments réflexes et aux courants électriques. Pas d‘atrophies, pas de'secousses fibril- 
laires, ni R. D. Les réflexes tendineux sont généralement exagérés, surtout 
ceux des membresinférieurs. Pas de troubles sensitifs. Rien d’anormal du cété des 
yeux. Parésie manifeste des muscles de la nuque (la téte tombe souvent en avant 
et des muscles masticateurs ; cerlaine parésie des muscles de la mimique, du 
palais et des muscles abducteurs de la glotte (crico-aryténoidiens postéricurs 
Pas de troubles des sphincters. Etat neurasthénique tres prononce tristesst 
dépression psychique, allant jusqu’a la prostration compléte). 

L’auteur attire l’attention sur quelques particularités que présente son obser- 
vation, lelles que : début brusque par des crampes (analogie avec un cas d’Erb 
développement tardif des symptémes bulbaires, et état neurasthénique du 
malade. Il se demande s’il ne s'agit pas dans cette affection de la neurasthénie a 
localisation bulbaire. C’est également a l’état neurasthénique que l’auteur rat- 
tache l’exagération des réflexes tendineux chez son malade. A. Raicnuint 


408; Contribution a l’étude de la rigidité spinale spasmodique, par 
Di CHATEAU. Avn, et Bull. de la Soc. de méd., de Gand, 1896, fig. 


Observation d'une épidémie familiale de cette affection. La famille qui fait le 
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sujet de cette étude se compose des parents et de quatre enfants, tous du sexe 
masculin, 4gés respectivement de 8 ans, 6 ans, 4 ans et 3 ans. Leur intelligence 
parait normalement développée 

La maladie a débulté chez le premier a l’Age de 5 ans a la suite de symp- 
témes d'une maladie infectieuse dont il est impossible de préciser la nature. 

Le second fut atteint un an aprés; le troisieme présente une malformation 
congénitate de la main gauche, et de plus, l'on observe déja quelques troubles 
de la marche. 

A. — Motilité. — Dans la station debout, le trone est légérement incliné en 
avant ; les ( uisses sont accolées, les j imbes ecartees, les pointes des pieds en 
dedans ; le membre supérieur est en demi-flexion. Pendant la marche, le corps 
sincline davantage, le membre supérieur fléchit plus, les membres inférieurs 
sont comme deux pilons, Ja marche se produit sur le bord externe du pied; 
ten lance a ] équinisme ; cusses at cole +} le Ss pieds s’entrecroisent > parfois la 
jambe, comme mue par un ressort, décrit un demi-cercle en avant et en dehors ; 
pour prévenir la chute, les sujets écartent fortement les membres inférieurs. 

Dans la position assise se produisent des contractions spasmodiques, surtout 
dans les membres inférieurs; les pieds sont en forte flexion plantaire, entre- 
croisés. Les membres supérieurs sont également atteints, mais a un degré 
moindre ; pas de tremblement intentionnel. A la face se remarquent par moments 
des spasmes musculaires. Pas de signe d’Argyll-Robertson, La musculature 
oculaire parait indemne ; il n’en est pas de méme pour le pharynx et le larynx. 
Légers troubles des sphincters Pas de convulsions antérieures ; pas de troubles 


trophiques ; contractilité exagérée au courant faradique. 


B. — Sensibilité. — Parait indemne. 

C. — Réfleves tendineux et culanés exagérés, Pas de clonus du pied 

Antécédents héréditaires: ni syphilis, ni alcoolisme; nés a terme, accouche- 
ment naturel Paut Masoin. 


109) Paralysie congénitale du droit externe de l’cil gauche, par »: 
Spévitte. La Clinique ophtal nologique, janvier 1897. 


Jeune fille de 12 ans, allteinte d'une paralysie totale du muscle droit externe de 
l'ceil gauche avec absence compléte de déviation secondaire en dedans de l'autre 
wil. L’auteur se demande, ne pouvant en l’absence d'un examen anatomique, 
qu’émettre une hypothése, s’il y a paralysie ou absence du muscle droit externe. 
La mére aflirme que l’c@eil gauche de son enfant « est toujours resté fixé » dans 
le regard a gauche, depuis la naissance, [Il est regrettable qu'il ne soit pas fait 
mention dans cette observation d'un renseignement bien utile lorsqu’il s'agit de 
discuter une étiologie aussi diflicile, 4 savoir, dans quelles conditions s'est 
fait l'accouchement ? y a-t-il eu application de forceps ? Il est vrai que cette 


cause mécanique est discutable, mais il convenait de la mentionner. Pécuin 


110) Rare étiologie de strabisme paralytique, par le professeur Lacieyzt 
Buenos Ay res). La Clinique ophtal nologiq ue, janv ier 1897, 


Un homme de 45 ans recoit un coup de fusil dans la face palmaire de la main 
droite : quelques grains de plomb purent étre retirés, mais environ 17 restérent 
el s'‘enkystérent. Ce malade, dans les antécédents duquel il n’y a rien a relever, 
commenca un an aprés cet accident a ressentir des coliques dans la région du 
nombril et dans la région épigastrique ; ces douleurs s’irradiaient presque tou- 


jours aux régions voisines; elles présentaient un caractére pergant et continu 
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avec exacerbations irréguliéres ; elles étaient apyrétiques et ac compagnées de cons- 


tipation, diminuaient lorsque le malade se reposait sur le ventre. Bientdot apparu- 


rent des vomissements et les « oliques s'‘accompagnérent d hyper sthésie d 
cles abdominaux. Un an plus tard, sensations douloureuses (piqdres) a la plant 


pieds puis par touf le corps, dur int 5a10 minutes et suivies de violente « a 


tion extrémement douloureuses des membres supérieurs et des mem} f 
rieurs; spermatorrhée; diminution des forces. Amaigrissement. Enfin vive 
céphalalgie frontale accompagnée de vertige et d'une parésie du 1 ( { 
interne de l’ceil droit. Cet état dura sept ans, s'aggravant de plus en plus, | 
teur attribue tous ces symptomes a l’accident primitif et diagnostiqua u1 t 
cation saturnine chronique. On procéda a l’extirpation de presque | 

de chasse et aussilot l'amélioration commen: lrois mois aprés, l'état du 

était satisfaisant; seule la paralysie qui avait succédé a la parésie) du droit 
terne de l’ceil droit persistait quoi qu‘on fit PécuIN 


411) Contribution a l'étude de l'atrophie musculaire névritique pro 
gressive (familiale), par Nccen(Bale). A v. ft. Psychiatrie, t. XX1X, f.2.1897 
Les deux fréres sont atteints de cette affection, le plus jeune en premier 

a 38 ans, l’ainé ensuite 4 38 ans. Début dans le territoire du péronier droit ; pa- 
résie progressive puis paralysie compléte des membres inférieurs avec step} 
Douleurs dans les talons chez lun, dans le sacrum chez l'autre. Parés les 
membres supérieurs commengant quelques semaines plus tard, suivie de par 
lysie et d’atrophie; la parésie est limitée aux petits muscles de la main cl 
l’'ainé ; l'atrophie atteint les muscles de l’avant-bras, avec secousses fibrill 
dans les muscles en voie d’atrophie, chez le cadet. Chez ce dernier les douleurs 
du début ont fait place a de ’engourdissement et des fourmillements ay 

gésie des extrémilés ; les réflexes plantaires et du tendon d’Achille ont disp 

les réflexes rotuliens sont trés affaiblis; chez l'ainé, seul le réflexe plant 

droit est aboli, L’examen électrique n'indique en général qu'une diminution m 

diocre de l’excitabilité directe et indirecte faradique et galvanique. Elle n’a dis- 

| 


yaru que dans trés peu de muscles. Dans certains muscles atrophiés il y 
| | 


altération de la secousse: en A et S lasecousse apparait plus vite qu’en K etS, 
et est plus lente que normalement. Chez le plus jeune, vacillement les x 
fermés, troubles vaso-moteurs (teinte bleue et hypothermie des extrémités), pol- 
lakiurie. D’ailleurs nul trouble fonctionnel ni psychique. Plusieurs de ces sym- 


tomes (titubation troubles vésicaux, abolition des réflexes, doul 
dans l'un des cas du moins, pouvaient faire penser au tabes, méme en labse 
de troubles pupillaires qui peuvent manquer (30 fois p. 100, Leimbach, | 

mais la rapidité de l’atrophie musculaire et la forme familiale de la malad 


font éliminer ce diagnosti 


Quelle place doit occuper l’'atrophie musculaire névritique au milieu des autres 
atrophies. Elle se différencie de latrophie musculaire spinale, de la forme myo- 
pathique d’Erb, maladies du neurone moteur, par les coexistences de troubles 


moteurs et sensitifs 

Elle se rapproche bien plus de la névrite multiple chronique au point de 
clinique, et au point de vue étiologique aussi, car dans les deux « présents il 5 
eut intoxication saturnine, La forme familiale observée ici serait due a la predis 
position commune aux deux malades. Ce qui la rapproche encore de la nevi 
c’est l'amélioration observée chez l’un des malades (traitement élect ique et opo- 
thérapie thyroidienne) TRENE! 
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412) Le diagnostic précoce de la maladie de Basedow, par F. Lemke (de 
Hambourg). Viineh 1. Woch.. 1896. n° 15 


Lemke a eu lo sion d’observer simultanément deux militaires atteints tous 
jeux d’une tachycardie intense (delirium cordis) et d'un tremblement vibratoire 


rénéralisé tellement prononcé qu ils ne pouvaient pas se tenir debout. Le trem- 


blement diminuail et méme cessait ¢ mpl lement au repos. La ta hy« ardie di- 
minuait également dans la position assise et couchée, En outre, un de ces 
malades présentait un léger goitre, mais qui n’existait qu depuis 2 ans, alors que 
deux autres phénoménes (tachycardie et tremblement) existaient deja avec la 
meme intensitle 
Au cours de lobservation le goitre a augmenté chez l'un des malades, tan- 
dis q hez l'autre léveloppait une exophtaln 
| h d t le ] sont d hien les symptémes les plus précoces, 
s symplomes el ess ls de la maladie de Basedow, qui ne manquent 
j s, qui permettent Waflirme: le diagnos tauxquels s’associent ultérieure- 
! voll x yphtalr 
( louble o vation asugg i auteur d'une th yénérale de la 
3 théeorie q mecorde assez bien avec les faits cliniques. 
ll est généralement admis que le syndrome de Basedow résulte d'une auto 
xication et que l'agent toxique en question est élaboré par la glande thyroid 
t pathologiq 
Mais quelle est la nature du poison qui améne a la dyscrasie basedowienne 
: Le poison en question est un pecifisches Muskelgift 
sur le systéme musculaire, en abolissant le tonus normal, en décomposant 
te l'acte d yntraction normale en petites secousses supe rlicielles, et 
action musculaire générale défectueuse, incertaine et lente. L’action 
jue du poison se manifeste non seulement sur les muscles striés (coeur et 
musculature du squelette), mais aussi sur les muscles lisses. Son action prolon- 
g iboutit A un état de flaccidité et d’élongation des fibres musculaires, d’ot la 
ition du ceoeur et U'exophtalmie, qui s’explique par élongation des muscles 
atoniques du globe oculaire, élongation qui du reste a été maintes fois constat 


i l'autopsie, Du reste tous les phénoménes de la maladie basedowienne sont de 


nature, tels les sienes de Stellwag, de Mébius, de de Graeffe qui s expliqu nt 


var l'action défectueuse des muscles oculaires.L’affection du systéme vasculaii 
rend compte des phénoménes cérébraux (céphalée, vertige, apathie et mélancoli: 
dilatation des vaisseaux et hyperhémie consécutive), des symptomes pulmo- 
n s (asthme, toux, hémoptysies), rénaux (polyurie), gastro-intestinaux, et 

Cette théorie justif galement ’emploi empirique des toniques qui ont pour 
elfet de relever le tonus normal, tel que quinine, fer, digitale, strychnine, ergo- 
line, électricité, Evidemment tous ces moyens thérapeutiques n'ont qu'une valeur 
de palliatifs, 4 eété de lopération de thyroidectomie partielle, qui est capable 
le guérir la maladie radicalement (l'auteut pratique cette opération 17 fois et 
se décl tres satisfait » de ses résultats). A. Raicurine 


113) Les ptomaines de l’urine dans la maladie de Basedow, | 
De Seu \rcnorr. In R&R lédiés au professeur A. B. Focht, 


Boinet et Silbert, en analysant les urines des baseduwiens v ont relevé des 


toxines, lesquelles, injectées aux grenouilles, réagissent sur l'activité cardiaque 
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de celles-ci de fagon a en affaiblir la systole et renforcer la diastole, cette der. 
niére amenant la mort par arrét du coeur. 

L’auteur a repris les expériences de Boinet et Silbert et est arrivé aux mémes 
conclusions. En outre, il badigeonnait le cceur, en voie d’arrét, avec une solu- 
tion d’atropine, aprés quoi l'activité du cour se rétablissait 4 nouveau. Ceci 
fait rapprocher l'’élément toxique de urine des basedowiens de la muscarine 
De sorte que l’auteur considére, comme la ptomaine caractéristique, sécrétée dans 
la maladie de Basedow, la substance agissant sur le cceur et déterminant sa 
mort par la dilatation. B. BaLaBan 


414) Nature et traitement du goitre exophtalmique, par Cu. Anapie. 


La Clinique ophtalmologique janvier 1897. 


En rappelant que l’exophtalmie et la tachycardie ne sont pas en rapport avec 
l’hypertrophie du corps thyroide, contrairement 4 ce qui devrait avoir lieu si ces 
deux symptémes étaient sous la dépendance de la perturbation fonctionnelle di 
la glande ; que dans certains cas trés prononcés d’exophtalmie, l’augmentation 
de la glande est insignifiante ; que l’intervention opératoire sur le corps thyroide 
ne modifie en rien l’exophtalmie et la tachycardie, mais produit seulement un 
amendement dans les phénoménes secondaires du goitre exophtalmique, phéno- 
ménes qui ne sont que des manifestations morbides d'origine toxique dues a 
'hyperthyroidation, Abadie repousse l’origine thyroidienne du goitre exophtal- 
mique et admet que cette affection est due 4 une excitation des filets vaso-dila- 
tateurs contenus dans le sympathique cervical. Conformément a cette pathogé- 
nie, il recommande comme traitement la section du sympathique cervical, au- 
dessous du ganglion moyen. 

[Ace propos, je ferai remarquer que déja Chantemesse et P. Marie ont admis que 
certains phénoménes de la maladie de Basedow peuvent et méme doivent étre attri 
bués a un trouble dans le fonctionnement du corps thyroide, sans que pour cela 
l’origine de la maladie se trouve forcément dans le corps thyroide. Pour P. Marie 
le primum movens de la maladie de Basedow doit étre recherché dans une affec- 
tion ou tout au moins dans un trouble du systéme nerveux (grand sympathique 
Sous l’influence de ce trouble du systéme nerveux, il se produirait un fonction- 
nement exagéré de la glande thyroide, ayant pour résultat une hyperthyroida- 
tion de l’organisme et comme conséquence de cette hyperthyroidation on verrait 
survenir tous les symptémes signalés dans le traitement thyroidien et apparte- 
nant aussi bien a la médication thyroidienne qu’a la maladie de Basedow. | 
PéEcHIN 


415) Epilepsie sénile, par le professeur P. J. Kovarevsky. Arch. de psych. di 
Me urol. et de méd. léqale de Varsovie, 1897 :. pei @ N. 1, p- 78. 


Aprés un historique détaillé des épilepsies en général et des épilepsies fardi 
et sénile en particulier, l’auteur rapporte trois observations personnelles d’épilep- 
sie sénile (femmes de 64 et de 53 ans, et homme de 62 ans). II est intéressant de 
noler que chez les deux derniers malades, en méme temps que les accés spas- 
modiques, s’était développée la plique polonaise. 

Amélioration notable dans les trois cas par le traitement bromuré. En 
terminant, l’auteur croit pouvoir tirer les convulsions suivantes de son travail : 

1) Tous les cas d’épilepsie doivent étre divisés en deux principaux groupes : 
épilepsie idiopathique ou essentielle, ou médullaire, et épilepsie symptomatique 
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ou corticale; le nom d’‘épilepsie vraie n’étant réservé qu’au premier (groupe), 
tandis que le second constituant un état épileptiforme ou épileptoide. 

2) Lescauses, donnant lieu a |'épilepsie idiopathique, se divisent en primitives, 
ou déterminantes, et secondaires ou provocatrices, 

3) Le premier rang parmi les causes primitives, est occupé par l’hérédité 
pathologique, dans le sens le plus large de ce mot 

4) L’intoxication et l'auto-intoxication doivent étre rapportées, pour la grande 
majorilé des cas, aux causes secondaires et provocatrices, sur un terrain déja 
prédispose, et dans les cas peu nombreux, seulement aux causes primitives, 
déterminant des modifications dans le syst¢me nerveux central, égales a celles 
de la prédisposition héréditaire. 

5) Parmi les causes secondaires les plus importantes on doit considérer l'age 
infantile, junévile, sénile 

6) L’épilepsia senilis se développe aprés l'Age de 60 ans. La manifestation n’en 
est pas rare,et elle porte le caractére de l'épilepsie idiopathique ; l’épilepsie 
symptomatique serait également possible a cet age, a la condition d’étre sous la 
de pendance principale des lésions en foyer. 

7) L’épilepsie sénile peut apparaitre chez des sujets ayant une prédisposition 
pathologique congénitale, mais elle le peut aussi chez ceux ayant une prédis- 
posilion acquis¢ 

8) Les moments étiologiques peuvent étre : 'hérédité, l'artérosclérose, l'alcoo- 
lisme, la syphilis, les altérations organiques diffuses du cerveau et de ses enve- 
loppes, les émotions morales, ete. 

9) L’epilepsia senilis peut se montrer sous l'aspe ct de grand-mal, aussi bien que 
sous celui de pelt - nal, acc omp ignes partols de leurs différents équivalents et 
méme d’accés dagitation 

10) Cette maladie s‘accompagne souvent d'affaiblissement de la mémoire, de 
lattention, de lintelligence et des autres manifestations psychiques, quoique ces 
troubles ne se montrent pas avec autant d'intensité qu'a lage juvénile et infantile. 

11) La maladie en question se combine souvent avec l'insomnie, le vertige, les 
accés Canriété précordiale (Mendel) et d'auires phénoménes nerveux 

12) L’évolution de l'épilepsie sénile et de ses manifestations ne se dis- 
tingue en rien de |'épilepsie idiopathique vulgaire. Le traitement (médicamen- 
teux et diététique) serait le méme, mais pour l’aflirmer un plus grand nombre 


d’observations longtemps étudiées sont encore nécessaires. BALABAN. 


416) Sur les formes frustes de l’'hémispasme glosso-labié, par Kenic 
(Dalldorf). Arch. f. Psychiatric, t. XXIX,f. 4, 1897. 


Les formes frustes de 'hémispasme glosso-labié, du syndrome de Brissaud- 
Marie suivant l’expression de l'auteur, se caractérisent particuliérement par ce 
fait que le spasme est peu ou pas visible au repos, et n’apparait que dans les 
mouvements avec l'accompagnement fréquent des secousses fibrillaires habi- 
tuelles. Il occupe le facial et 'hypoglosse et souvent aussi le trijumeau moteur, 
parfois ilest bilatéral. Il n’est souvent que le reliquat d'un hémispasme hysté 
rique ancien; mais il peut se rencontrer comme trouble fonctionnel de l’innerva- 
tion dans d’autres circonstances (alcoolisme, épilepsie) ; dans deux cas d’hémi- 
plégie infantile l‘auteur a constaté un spasme localisé A la lévre inférieure du 
cété paralysé, dans les mouvements volontaires; en raison de l’étroite circonscrip- 
tion du spasme, il hésite a croire que ce soit un spasme secondaire a la parésie, 
plutét qu’un trouble fonctionnel (?). TRENEL, 
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417) Névroses consécutives 4 un cyclone, par le D* Hucnes. The alienig 
and neurologist, janvier 1897, vol. XVIII, p. 52. 


Comme toutes les grandes calamités, le cyclone qui a dévasté ia ville d 
Saint-Louis, dans l'état de Missouri, a fait un certain nombre de _ victimes 
directes de la peur el du shock. 

Si les organismes entachés d'état ni vropathique sont les victimes de choix 


les organisations les moins chargées d’hérédité personnelle ou héréditaire peu- 


vent cependant étre atteintes, violentées en quelqu sorte pal la puissan 
choc neuro-psychique 

A cété de divers troubles mentaux, de chorées dont les caractéres étaient 
mémes que ceux de !aliénation mentale cu de chorée tenant a d’autr 
l'auteur a constaté plusieurs cas de tachycardie rythmique ou arythmique, d 
deux durent encore 

Dans l'un de ces cas, entre autres, une dame de 48 ans, aprés ay 
au cyclone, présenta une tachycardie rapide ive insommie et état pert 
d’angoisse. Sous l’influence du traitement, l’'insomnie et l'angoisse d 
mais la tachycardie persista sous une forme arythmique : l'état angoi 


crainte d'un nouveau cataclysme re apparatt aussitol que le ciel est nuageux ou 


que le vent souffle iver que lqu fi I 

Une autre malade, au moment du cyclone présenta de la chorée, di inorex 
absolue, de l'insomnie, un état d’angoisse permanent et des troubles du_ ryth 
respiratoire. Ces derniers résistérent plus longtemps au_traitem | S 
autres symptémes : se présentant d’abord sous forme de respiration ty] 
Cheyne-Stokes, ils perdirent peu a peu ce caractére pour se manifester sous 
forme de mouvements respiratoires réguliers paresseux, un peu sac s el 
dépassant pas 12 4 14 inspirations a la minute. L’amélioration survint gt 
lement et trois mois aprés le cyclone, la malade pouvait étre considé: mime 
gueérie. KE. Buin 


418) La rougeur de la face, comme forme particuliére de trouble 
nerveux, par le professeur Becurenew. Ree russe de psych. et 


Saint-Pétersbourg, 1896, no 12. décembre. 


L’auteur a eu l'occasion d’observer presque simullanément deux malades, 
dont Phistoire clinique présente une analogie frappante et qui tous les deux s 
lamentent amérement d'un phénoméne morbide tres pénible et non encot 
décrit. 


L,’auteur n’'availt pas &ce moment connaissance de la communication f sul 
le méme sujet sous le nom de phobi a rougear par MM. Pitres et Regis 
Congrés de Nancy, ni a plus forte raison de leur mémoire public dans les 


de neurol., 1897, janvier, 


' 


Les deux malades se sont adressés d’abord au professeur Bechterew pa 


correspondance. Voici le résumé de leurs aulo-observations, contrdlées et con 
plétées plus tard par l'interrogatoire et examen de l'auteur. 

I. Jeune homme, agé de 20 ans, sans aucune hérédité névropathig Pre- 
sente depuis 11 ans celte anomalie qu'il » les quil } 
Raconte qua lage de 9 ans il ful un jour Inopinement objet de 1 
graves pour un prétexte futile. Il se dit sur-le-champ qu il serait m ant d 
sa part de rougir en présence de pareilles bétises et presquimmediatementU s 


sentit rougir. Ce fut le point de départ de son état morbide actuel. Depuis il: 
remarqué qu'il rougissait de plus en plus fréquemment et sans aucune raison. Ac- 
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tuellement il rougit des qu'il se trouve en présence de quelqu’un. Et ce n’est 
pas qu'il soit timide, car il lui arrive parfois de parler et d’agir en société 
en concentrant sur lui l'attention de tout le monde, sans que pour cela il rougisse. 
Mais ceci n’a lieu que quand son attention est distraite et qu'il ne pense pas a 
son infirmité. Mais dés qu'il se rappelle qu'il pourrait encore rougir, il se 
sent envahi par un flot de sang qui couvre sa face et iléprouve une sensation de 
chaleur intense et trés pénible aux joueset aux oreilles. De méme il ne rougit 
pas dans l’obscurité ou quand il se trouve dans une position telleque sa rougeur 
ne serait pas apercue des assistants. C’est ainsi qu’il se trouve surtout embar- 
rassé lorsqu’il est 4 table, c’est-d-dire qaund il ne peut pas se sauver el se sous- 
traire 4l’attention des convives. Il comprend trés bien que c’est nerveux, mais 
il a beau lutter avec lui-méme, il échoue toujours. Cet état le rend extrémement 
préoccupé et triste. 11 ne peut souvent plus sortir dans la rue, ni se montrer 
dans la société, il cherche la solitude et pense souvent au suicide. 

II. — Le deuxiéme malade est agé de 35 ans et présente le méme état morbide 
depuis 4 ans. Il est assez bien portant généralement et ne connait pas la raison 
qui a pu provoquer cette crainte obsédante de rougir, suivie immédiatement 
d'une rougeur de la face. Auparavant il trouvait un soulagement dans les bois- 
sons alcooliques, mais actuellement l'alcool n’agit sur lui que momentanément, 
et le lendemain il souffre davantage. Il a essayé de se soumettre aux pratiques 
d’hypnotisation, mais sans résultat. 

Bechterew a essayé également l’hypnose dans le cas du premier malade, 
mais le sommeil provoqué n’était pas profond,etles suggestions sont restées 


inefficaces (sauf la premiére séance, qui a été suivie d’un soulagement pendant 
24 heures). 

Bechterew pense qu'il s’agit ici d'une excitation morbide des centres corticaux 
de vaso-dilatation qu'il a décrits encore en 1886, (N Cenirbl.) 


A. Raicuuine 


419) La phobie de rougeur, par Becutenew. Revue russe de neurol. et de psych 
1897, n° 1 

Bechterew revient sur le sujet de cette phobie parti uliére, qui vient d’étre 
l'objet d'une communication au Congrés de Nancy de la part de MM. Pitres et 
Régis. Il s'agit évidemment du méme état morbide dans les observations de ces 
auteurs et dans les siennes (une de ces observations a été recueillie par Bechte- 
rew en avril 1896, l'autre au courant de |’été et de l'automne de l'année der- 
niére) 

Bechterew fait remarquer que dans ces deux cas _ il s’agit également d’hom- 
mes, mais que le début de l’affection remonte dans un cas 4a l’ége de 11 ans et 
dans l'autre a l’'age de 31 ans; en outre il n’a pas pu constater d’hérédité chez 
ces deux malades. 

Un autre trait qui distingue les malades de Bechterew de ceux de Pitres et 
Régis consiste en ceci : que les premiers ne rougissent pas quand ils sont seuls 
ou quand ils ne sont pasremarqués par des étrangers (placés dans l’obscurité ou 
méme dans un éclairage insuflisant), Il s’agit ici évidemment d'une crainte 
obsédante (érythrophobie de Pitres et Régis 

Bien que les pratiques d'hypnotisme et d’auto-suggestion n’aient pas réussi 
dans ces deux cas, Bechterew demeure convaincu, d’accord avec Pitres et Régis 
que la psychothcrapie sous forme de suggestions ou d'auto-suggestions systé- 
matiques doit jouer le rdle prépondérant dans le traitement de cet état morbid 


A. Ravcurine 
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THERAPEUTIQUE 


420) Epilepsie jacksonnienne, guérie par l’ablation d’un sarcome sub- 
dural, par le professeur Czerny (de Heidelberg). Miinch. med. Woch., 1896. 
n° 11, p. 241. 

Ouvrier magon, Agé de 41 ans. A l'Age de 13 ans, avait été atteint 4 l'occiput 
par une pierre lancée contre lui et était tombé sans connaissance. Masturbation de 
l’dge de 15 ans jusqu’a l’dge de 20 ans. En 1889 apparurent de violentes cépha- 
lées. Quelques mois plus tard, accés de secousses cloniques dans la jambe 
gauche, se répandant du cété du ventre. Plus tard, ces secousses se communi- 
quaient de bas en haut au bras, puis en 1893 a la face du méme coté (gauche 
En dehors de ces accés cloniques il commenga a présenter des accés de convul- 
sions toniques généralisées avec perte de connaissance. Pas de céphalée ces 
derniers temps. Pas de papille étranglée. 

Le malade fut opéré le 25 novembre 1895. Résection temporaire d'un fragment 
linguiforme du pariétal droit, la base du lambeau étant dirigée du cété de 
loreille. La dure-mére, mise 4 nue, a peine animée par des pulsations et trés 
tendue, fut incisée ; on apercgut alors une tumeur bosselée, d'un rouge foneé, 
située au niveau de l’extrémité supérieure de la circonvolution central posté- 
rieure, ayant pour dimensions respectives 4 1/2, 3 3/4 et 3 1/2 centim., et dont la 
large base adhérait a la face interne de la dure-mére et au cété droit de la faux 
du cerveau. En avant, un kyste rempli de sérosité, du volume d'une noisette 
s'enfoncait dans la circonvolution centrale antérieure. Du cdté du cerveau la 
tumeur se délimitait d'une facon trés nette sous forme d'une membrane vascu- 
laire (arachnoide et pie-mére}, et, 4 son extrémité postérieure seulement ell 
faisait corps avec le cerveau, dans une faible étendue. 

L, extirpation de la tumeur noccasionna qu'une trés légére hémorrhagie 
veineuse. L’opération a duré une heure. Immeédiatement aprés l’opération, accés 
de secousses cloniques et toniques dans les membres du cété gauche. Mémes 
acces le lendemain et le surlendemain. Le malade boite un peu, la main gauche 
sent mal les objets. Le reflexe rotulien est exagéré a gauche. Le 5 janvier, nouvel 


lonique qui fut le dernier: on évacua alors une petite quantité de pus, 


acces c 
qui s’était formé au niveau de la plaie (petite fistule). Le malade fut présente le 
11 février avec une faiblesse encore assez m irquee du cédté gau he. La tumeur 
extirpée fut reconnue un sarcome typique a cellules fusiformes, implantée pro- 


bablement 4 la face interne de la dure-mére. A. Raicuuine. 


421) Un cas de trépanation du crane pour traumatisme, par Weiss 
Nancy). Rerue médicale de l’ Est, 15 mars 1897. 


Un homme de 60 ans, alcoolique, regoit au cours d’une rixe uncoup de manche 
de fouet sur le cété gauche de la téte. Perte de connaissance de quelques instants 
ila suite de laquelle le blessé se reléve et, malgré existence d'une plaie contuse 


+ 


grave de la région pariétale gauche, se met 4 la poursuite de son agresseur. Les 
jours suivants, douleurs de la t4te dans la région temporale droite, t rpeur, paré- 
sie, puis paralysi« du bras gauche, tic facial gauche, dysarthrie. La température 
restée d’abord normale, s’éléve 4 partir du 6¢ jour. 

Les accidents vont s’accentuant et 14 jours aprés l'agression on décide d'in- 
tervenir. La méningo-encéphalite étant éliminée 4 cause de la lenteur des acci- 
dents et l’hypothése d'une fracture étant rejetée, le diagnostic d’épanchement 
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sanguin résultant du contre-coup reste le plus probable. Les symptémes paré- 
tiques du bras gauche, les convulsions épileptiformesdu cété gauche de la face, 
font penser que la lésion occupe la partie moyenne et inférieure des circonvolu- 
tions rolandiques droites. Une large bréche osseuse est pratiquée dans la région 
rolandique, la dure-mére est incisée et laisse échapper une grande quantité de 
caillots noiratres. Immédiatement aprés l’opération, le malade commengait a 
remuer le bras. Quelques jours plus tard toute trace de paralysie avait disparu 

Les mouvements convulsifs de la face persistérent douze jours. Le malade, 
conservé en observation pendant deux mois, reprit ensuile toules ses occupations. 

L’auteur fait remarquer quil a eu recours pour l’opération aux instruments 
inventés par Doyen, ces instruments constituent un perfectionnement indéniable 


dans l’outillage de la chirurgie cranienne. A. Haipre. 


422) Un cas de myoclonie, guéri par un traitement arsenical, par 
R. von Hoessun (de Neuwittelsbach), Miinch. med. Woch., 1896, n® 12, p. 271. 


Un cas de myoclonie (ou paramyoclonus multiplex) typique chez un jeune 
homme de 20 ans, sans antécédents héréditaires névropathiques, et ne présen- 
tant aucun stigmate d’hystérie. Les secousses myocloniques ont débuté a lage 
de 7 ans et augmentérent depuis en intensité et fréquence; les secousses 
sont isolées, rapides comme unt éclair, ne produisant pas d'etTet locomoteur 
sensible et n’intéressant souvent que des faisceaux isoiés de certains muscles, 
tels que le deltoide ou le pectoral, ot les secousses sont les plus prononcées; 
elles se produisent aussi dans les membres supérieurs, surtout quand le malade 
écrit, et méme dans les muscles isolés de la face (ce qui n'est pas fréquent dans 
la myoclonie). Elles augmentent en intensité quand le malade a chaud ou est 
excité ou éprouve des chagrins, mais elles ne cessent jamais et sont trés 
penibles. 

A noter que le malade a eu plusieurs atteintes de fiévre paludéenne 

Le traitement consista en certaines pratiques hydrothérapiques (drap mouillé 
a 20°-10° K.et deux bains a 18° avec ablutions consécutives 4 12°), galvanisation 
générale de toute la musculature et administration de la liqueur de Fowler a 
dose progressive de 2-10 gouttes. L’amélioration fut prompte. La guérison fut 
obtenue en cing semaines. L’auteur croit avoir remarqué que le suecés du trai- 
tement marchait de pair avec l’augmentation de ladose d’arsenic, auquel il attribue 
effet principal. A. Kaicuuine. 


423) Les limans de la ville d’Odessa et la limanothérapie, par M''e Ba 
LABAN. Thése de Paris, 1897 


Les limans sont des lacs salins situés sur toute la céte septentri ynale de la 
mer noire ; l’eau et la boue qu'il renferment jouissent de propriétés thérapeuti- 
ques particuliéres ; elles different d’ailleurs par leurs caractéres physico-chimiques 
de l'eau de mer. Contenant des substances organiques, animales et végétales, 
des bactéries, l'eau de liman se trouve a l'époque actuelle dans un stade de 
fermentation hydrosulfurée dont la boue est le produit final. La forme limano- 
thy rapique la plus employée est celle de la balnéation (bains d'eau et de boue, 
bains en plein liman): d'une facon générale la balnéation limanienne contribue 
pulssamment a activer toutes les fonctions physiologiques de l’organisme. 

Dans les maladies nerveuses, la cure par les limans donne de bons résultats: 
elle peut étre employée dans les affections médullaires d'origine vasculaire et dans 
les inflammations chroniques de la moelle ; la durée de la cure dépend du degré 
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de la maladie : d’une fagon générale on fait prendre 20 a 25 bains d’eau de liman 
et des bains en plein liman pendant trois ou quatre semaines: chez les hémi- 
plégiques, la limanothérapie peut donner des résultats 4 condition de l’employer 
en bains courts, peu fréquents, tiédes, 4 concentration faible de fagon a ne pas 
amener une réaction trop violente sur le systéme circulatoire. Pau Santon. 


424) L’iodothyrine (thyroidine) est-elle le composant essentiel et 
important pour la vie de la glande thyroide ? par E. Naumann et 
E. Gotomann. Miinch. med. Woch., 1896, n° 47, 24 novembre. 


Les observations cliniques de Roos, Wans, Ewald, Grawitz, Hennig, Leich- 
tenstern, etc., ont suffisamment démontré l’eflicacité de liodothyrine en tant que 
médication thyroidienne. 

Pour répondre ala question plus importante encore que les auteurs ont posée 
en téte de leur travail, 4 savoir, si liodothyrine est la partie essentielle de la 
glande thyroide, des expériences ont été faites sur des animaux, auxquels on 
extirpait les glandes thyroides et qu'on nourrissait ensuite de l’iodothyrine. 
Ces expériences ont prouvé que 

lo Les chiens thyroidectomisés ne présentent pas d’accés tétaniques tant 
qu'ils regoivent réguliérement de la thyroidine 4 la dose quotidienne de 24 
6 grammes. 

2° La tétanie ne survient qu’da la suite de la suppression compléte ou de la 
réduction notable de la dose de thyroidire ; 

3° Les doses de thyroidine nécessaires pou arréter les accés tétaniques sont 
d’autant plus considérables que les accés sont plus forts ou que l’administration 
du médicament a été plus tardive. 

Les auteurs en concluent que l'iodothyrine est bien la partie principale et 
importante pour la vie, comme l'ont déja démontré les recherches de Hofmeister 


et de Wildebrandt. A. Raicuuine. 
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425) La localisation des facultés psychiques, spécialement des impres 
sions sensorielles de l’‘homme, par P. Friecusic. (Communication a la 
68¢ réunion des neaturalistes et médecins allemands a Francfort-sur-l Vein, le 
23 septembre 1896). Leipzig, 1896, 88 pages avec figures dans le texte et une 
planche. 

Cette publication fait partie d'une série de mémoires que l'auteur a consacrés a 
l’édification de sa nouvelle théorie des centres d’association dans le cerveau de 
homme. Elle fait suite en particulier 4 la conférence de rectorat (Gehirn und 
Seele) dont la Revue a donné un compte rendu (n° 12, 30 juin 1896, p. 381), et 
s’adresse plus spécialement aux médecins. A la réunion de Francfort le travail 
de Flechsig avait été passablement critiqué, c’est pourquoi l’auteur a ajoute ici 
de nombreuses notes pour réfuter ses contradicteurs, tout spécialement Kolliker 
et Monakow. I.’anatomie du cerveau doit étre a la base de la psychologie. Les 
perceptions sensorielles se font dans l’écorce, tandis que les sensations orga- 
niques, celles qui proviennent de notre propre corps peuvent se passer entiere- 
ment dans les régions cérébrales inférieures. Jusqu’ici la sphére visuelle seule 
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était assez nettement délimitée dans l’écorce. Flechsig prétend donner la situa- 
tion, l’étendue et les limites exactes de toutes les sphéres sensorielles, comme 
résultat de ses recherches sur la myélinisation successive des centres corticaux. 
Les centres sensoriels sont les premiers a se recouvrir de myéline et forment ainsi 
des flots distincts dans le cerveau des foetus et des nouveau-nés. Aucune autre 
méthode ne le démontre avec autant de précision. Du reste, les résultats de la 
méthode embryologique sont confirmés par la méthode des dégénérescences 
secondaires lorsqu’on sait utiliser celle-ci rationnellement. Flechsig insiste sur 
ce point et critique fortement les conclusions que l'on a souvent tirées des cas 
trop compliqués soumis a la méthode de Tarck 

Les premiers conducteurs sensitifs qui se développent sont les raciues postérieures di 
lamoelle et du bulbe, ainsi que leurs prolongements dans le cerveau. Le tiers pos- 
térieur du segment lenticulo-optique de la capsule interne (carrefour sensitif 
de Charcot) est la région qui regoit en premier lieu le revétement de myéline 
chez le foetus, On peut donc admirablement étudier et préciser par cette méthode 
les origines et l’expansion corticale des faisceaux de la capsule interne dont la 
lésion produit hémianesthésie de Tirk. Flechsig distingue trois systémes con- 
sécutifs de fibres sensibles. Audébut du neuviéme mois de la vie fcetale le sys- 
teme n° 1 se revét de myéline. Ses fibres provenant en partie du ruban principal 
pénétrent dans le noyau externe et le corps cupuliforme (Schalenférmig), c’est- 
a-dire dans le groupe des noyaux ventraux de Monakow. Ce systéme aboutit 
exclusivement dans les circonvolutions centrales et y forme l’anse rolandique 
de Garrot (dont Flechsig ne parle pas). Une faible partie passe dans la capsule 
externe par-dessous le noyau lenticulaire, et un petit faisceau parait se joindre 
ala région inférieure des radiations optiques. Flechsig ne saurait dire s'il va 
jusqu’a la sphére visuelle. 

Un mois plus tard le systeme n 2 se développe depuis la partie dorsale du 
noyau externe et se termine en partie dans le lobule paracentral et le pied de 
F’. Une autre partie qui se dirige vers les lobes frontal et pariétal n’atteint pas 


écorce de leurs circonvolutions, mais se recourbe 4 angle aigu et pénétre dans 
le gyrus fornicatus. Les fibres les plus postérieures entrent dans le cingulum et 
se dirigent vers la corne d’Ammon. Un dernier faisceau partant de la méme 
région du noyau externe de Th. se dirige en bas dans le crochet et entre dans le 
gyrus hippocampi; de sorte que le lobe limbique tout entier serait, d'aprés 
Flechsig, en connexion avec le noyau externe de Th. (selon la définition de 
Flechsig). Les faisceaux qui aboutissent au pied de I! et peut-étre de F? | 
paraissent venir du centre médian. 

Pendant les mois qui suivent la naissance, le systeme n° 3 se forme depuis la 
partie antérieure du noyau latéral. Le faisceau du pied de F3. Une partie des 
libres passent par le segment antérieur de la capsule interne, s'avance presque 
jusqu’au pole frontal et se recourbe 4 angle aigu pour aboutir soit a la partie 
antérieure de F', soit au gyrus fornic 

D'autre part, le noyau externe de Th. regoit des régions inférieures des centres 
nerveux le ruban principal (la couche du ruban de Reil), les processus céré- 
belleux supérieurs et les faisceaux longitudinaux de la formation réticulaire. Le 
hoyau externe de Th. de Flechsig est donc un neeud dans la vie sensitive des 
racines postérieures a l'écorce. Le reste de Th. n'a riena faire avec les conduc- 
teurs sensibles, de sorte que Flechsig désigne cette région externe, y compris le 
centre médian et le corps cupuliforme, sous le nom de « groupe des noyaux 
ventro-latéraux » du thalamus. (C'est le groupe ventral de Monakow en y adjoi- 
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gnant le noyau postérieur et la partie basale du noyau externe de Monakow. 
Le cas de ramollissement ancien des circonvelutions rolandiques que Flechsig 


a publié avec Hisel, confirme pleinement les données embryologiques puisque 


c’étaient les mémes groupes de cellules ganglionnaires du systéme n 1 qui 
étaient dégénérées dans le Th. 

Les régions corlicales ott aboutissent les neurones sensitifs qui font suite aux 
racines postérieures sont tres étendues et constituent la sphere tactile ¢ porelle, 
De ces régions partent trois systemes centrifuges moteurs qui vont dans le pied 
du pédoncul cérébral et corre spondent aux Systemes sensitifs la vole py! i- 
midale au n° 1; la voie frontale cortico-protubérantielle au n° 3; quant au 
troisiéme systéme moteur qui correspo! drait au n° 2, Flechsig en admet seule- 
ment la possibilité, sans pouvoir encore la démontrer sdrement. 

Les voies centrifuges qui vont de lasphére tactile corticale au Th. aboutissent 
aux noyaux antérieurs et interne et au pulvinar, que Flechsig et v. Tschisch 
ont réunis sous le nom de noyau principal, mais que Flechsig propose dap 
peler, 4 l’instar de Monakow, « groupe dorso-médian », qui comprend tout ce 
qui, dans la couche optique, n’appartient pas au groupe ventro-latéral. Celui-ci 
recoit surtout les fibres corticopétales ; le premier les fibres corticofugales, 


Dans le groupe dorso-médian le noyau antérieur est en connexion aver 
lobe limbique, la partie dorsale du noyau interne (latéral de Monakow) avec les 
circonvolutions centrales, sa partie interne avec le pied de toutes les circonvo- 
lutions frontales, et le corps strié. Le pulvinar n’a rien a faire avec la sphére 
tactile ; il est exclusivement en rapport avec la sphére visuelle, peut-¢lre aussi 
dans sa portion antérieure avec la sphére auditive. 

La sphére tactile pergoit aussi les impressions organiques liées a la respira- 
tion et a la circulation, aux sensations de la faim, de la soif et a celles qui 
viennent des organes génitaux. La sphére tactile est le siége des passions. C'est 
un organe central ot se reflétent les états corporels effectifs qui forment les 
éléments du caractére et donnent 4 l‘humeur son cachet particulier. 

La rote olfactive se développe apres le systeme sensitif n° 1 vers la fin du 
neuviéme mois, de sorte qu'il n’y aurait pas de paralléle entre lontogénie et 
la phylogénie, puisque, d’aprés Edinger, c’est la sphére olfactive de homme qui 
apparait en premier lieu dans la série animale. Cela s’explique sans doute par 
le peu d'importance de lolfaction chez homme. 

Les deux sphéres olfactives, frontale et temporale, se réunissent dans la corn 
d’Ammon qui regoil aussi les fibres aboutissantes faisant suite aux racines sen- 
silives postérieures (trijumeau). 

Flechsig ne peut absolument rien dire sur la situation de la sphére gustativ 

Le nerf optique se développe apres Volfactif, au moment de la naissance ou peu 
apres. Flechsig ne croit pas que les fibres du nerf optique passent dans le pulvi- 
nar, car illes a toujours yues aller directement, depuis le corps genouillé externe 
dans les radiations optiques et 4 l’écorce de la scissure calcarine. Les radiations 
optiques ont un diamétre cing fois plus considérable que le nerf optique et 
renferment incontestablement des fibres qui n’ont rien 4 faire avec les percep- 
tions visuelles. Celles qui vont de l’écorce au pulvinar sont corticofugales 
daprés Flechsig. La sphére visuelle comprend dans la face interne du lobe 
occipital et a la convexité le gyrus descendens et le pole occipital, mais pas les 
circonvolutions occipitales ni le pli courbe, comme Vialet l’a bien démontré. La 
clinique confirme ici pleinement les recherches embryologiques.(Flechsig critique 


spécialement dans une note étendue les résultats des expériences de Monakow 
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qui admet une trop grande surface 4 la convexité pour la sphére visuelle., 

Le nerf acoustique ne se développe qu’aprés la naissance, le dernier de tous les 
nerfs sensoriels. Les recherches embryologiques montrent que ce sont les 
circonvolutions temporales transverses (ou profondes), l'antérieure surtout, qui 
forment la sphére auditive. Elles sont reliées avec la circonvolution de Wer 
nicke. Le systéme corticofugal de la sphére auditive est représenté par le fais- 
ceau de Tirck ou faisceau temporal cortico-protubérantiel de Flechsig. Flechsig 
n’a pas pu en découvrir encore l’origine corticale 

Le nerf vestibulaire a probablement sa terminaison corticale dans la sphére 
tactile. Il est en connexion intime avec le noyau lenticulaire 

On constate une extréme opposition dans le développement entre l'écorce et 
le bulbe. Le voies corticales motrices se forment sans aucune exception aprés 
les voies sensibles, tandis que dans le bulbe les voies motrices apparaissent les 
premiéres avant les racines postérieures, de sorte que les premiéres fonctions 
bulbaires sont automatiques et non pas réflexes,ce qui est inverse pour l’écorce 

Flechsig combat l’opinion de Wernicke qui place un centre cortical de la 
rotation de la téte et des yeux dans la partie postérieure du lobe pariétal. 
Flechsig distingue en dessous du pli courbe, dans la méme région, un gyrus 
subangularis, sorte de carrefour sensoriel cortical, od aboutiraient les faisceaux 
des sphéres \ isuelle, tactile et auditive en partie 

Les sphéres sensorielles n’acceptent qu'une petite partie de l’écorce. Elles 
ont pour fonction la per eplion spe ilique nette de leurs impressions spéciales, 
mais ce sont d’autres régions du cerveau qui conservent la mémoire des impres- 
sions sensorielles en les associant entre elles. 

Selon Flechsig; ces vastes régions corticales, qui se revétent trés tard de myé- 
line, pendant le cours de la premiére ann aprés la naissance, ne renferment 
presque pas de fibres de projection. Ce sont des centres d'association. 

Ces centres relient ‘ndirectement les unes aux autres les sphéres sensorielles, 
qui n’ont pas de syst¢mes directs d’association, comme on I'a admis jusqu’'ici 
depuis M 


ques : le frontal, celui de l'insula etle grand centre postérieur ou paricto-occipito 


gue trois centres d’association ou centres psyé hi- 


eynert. Flechsig distin 
P 1 


temporal. Ce dernier est spécialement le siége de l'intelligence proprement dite. 


} 


Ses lésions provoquent des troubles de la mémoire et de l'association des idées 


lincohérence et la démence. Ce nest pas la surdité oula cécité perceptive ou 


l‘anesthésie tactile, comme on l’observe dans les | ns des spheres senso- 
rielles, mais bien des symptémes cliniques d’un autre genre qui provoquent les 
lésions du grand centre postérieur d’‘association : la cécité et la surdité psychi- 


ques l'alexie sensorielle. l’aphasie optique, la surdit verbale transcorticals 
(aperceptive), la paraphasie, et 

Le centre de l'insula réunit tous les domaines qui se trouvent autour de la 
scissure de Sylvius et qui sont surtout en rapport avec les fonctions du 
langage 

Quant au centre frontal, il intéresse surtout la personnalité de l’individu, il 
régle la participation personnelle aux événements extérieurs ou intérieurs qui 
concernent l’individu. La lésion du centre frontal supprime l'attention active et 
prov que | indifféren ( ym ple te, change de fond en comble le caractére 

Au point de vue histologique, les sphéres sensorielles présententdes particula- 
rités de structur rlicale qui les différencient des centres psychiques proprement 
dits. On reconnaitra facilement au mit roscope la couped'unecirconvolution de la 


sphére visuelle ou de la spére auditive de celle du gyrus funiculus par exemple. 
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Dans ce dernier se trouve des cellules fusiformes géantés, comme on n’en 
voit nulle part ailleurs dans l’écorce. Les sphéres sensorielles se distinguent 
aussi par la richesse de leurs fibres intracorticales d’association (ruban de 
Vic-d’Azyrq, substance réticulaire d’Arnold, etc.). La sphére tactile, qui estla 
plus étendue, se trouve au centre et forme proprement le point central des rela- 
tions de l’organe psychique. Les sphéres visuelles et auditives sont excentriques 
et n'ont de rapport direct’ qu'avec les circonvolutions avoisinantes. C’est par la 
sphére tactile que les grands centres d’association frontal et postérieur entrent en 
communication, car ils ne sont pas reliés directement entre eux. 

Les diverses sphéres sensorielles sont subordonnées les unes aux autres et ne 
sont pas d’égale condition de naissance, d’ot conclut Flechsig, en maniére de 


loyalisme,que ce n'est pas la république mais bien la monarchie que réalise 


l’organisation de l’organe psychique ! C'est la sphére tactile qui commande dés 
le début et qui garde la direction générale pendant toute la vie. C’est la qu’est 


le siége de la volonté. P. LADAME 
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